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Kardiovaskularne bolesti vodeÊi su uzrok smrti u razvijenom svi-
jetu i najvaæniji javnozdravstveni problem. U ovom Ëlanku pred-
stavljamo odrednice, protokole, kliniËku cjelovitost i vaænost kar-
diolopike rehabilitacije i sekundarne kardiolopike prevencije.
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ABSTRACT
Cardiovascular diseases are the leading cause of death in develo-
ped societies, representing the most important public health pro-
blem. In this article, we are presenting the background, proto-
cols, implementation and importance of cardiac rehabilitation and
secondary cardiac prevention.
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UVOD
Kardiolopika rehabilitacija je skup mjera i postupaka ko-
ji se poduzimaju s ciljem sprjeËavanja ili umanjenja po-
sljedica kardiolopike bolesti, skraÊenja funkcionalne ne-
sposobnosti i dokidanja etiolopikih faktora zbog uspo-
renja i moguÊe reverzije patolopikog procesa.
Rehabilitacija kardijalnih bolesnika zbir je aktivnosti
za otklanjanje uzroka bolesti i pozitivan utjecaj na fiziË-
ki, mentalni i socijalni status. Te se aktivnosti provode
kako bi bolesnici svojim vlastitim snagama zadræali ili
ponovno vratili normalno mjesto u zajednici. Kardiolo-
pika rehabilitacija mora biti integrirana u cjelokupni tret-
man bolesnika. Izolirana kineziterapija nije dovoljna:
program mora sadræavati sve raspoloæive edukativne i
motivacijske pristupe za smanjenje kardiovaskularnih
riziËnih Ëimbenika, promociju zdrava ponapianja i aktiv-
noga æivotnog stila.
Podaci Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo poka-
zuju da kardiovaskularne bolesti uzrokuju vipie od 52%
ukupnih smrti, izazivaju velike tropikove lijeËenja, sma-
njuju radnu sposobnost populacije i vodeÊi su javno-
zdravstveni problem Republike Hrvatske.
UËinkovitost i korist kardiolopike rehabilitacije danas
je detaljno znanstveno potkrijepljena, Ëak i u najteæih
bolesnika.
INDIKACIJE
Indikacijske grupe kardiolopike rehabilitacije1-5 odraæa-
vaju njezinu vaænost, piiroku obuhvatnost i veliko jav-
nozdravstveno znaËenje (tablica 1.).
Prva indikacijska grupa obuhvaÊa kliniËke varijante
ishemiËne bolesti srca i druge kardiovaskularne bolesti
i stanja.
U drugoj indikacijskoj grupi nalazimo kroniËne kar-
diovaskularne i druge, patogenetski povezane kroniË-
ne bolesti. Njezina je vrijednost u sveobuhvatnosti bli-
skih i Ëesto kliniËki isprepletenih bolesti: ishemiËne bo-
lesti srca, dugotrajne neregulirane arterijske hipertenzi-
je, valvularnih grepiaka, pieÊerne bolesti, kroniËne op-
struktivne bolesti pluÊa.
TreÊa grupa indikacija obuhvaÊa skupinu bolesnika
s visokim rizikom za razvoj kardiovaskularnih bolesti,
te je upravo njezino prihvaÊanje oznaËilo piirenje djelat-
nosti kardiolopike rehabilitacija na podruËje najperspek-
tivnijeg djelovanja.
Takav indikacijski ustroj govori o novom, piirem i
prije nesluÊenom znaËenju kardiolopike rehabilitacije: u
modernom konceptu programa aktivne borbe protiv vo-
deÊih uzroka smrtnosti razvijenog svijeta, kardiolopika
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rehabilitacija postaje glavni medij preventivne javno-
zdravstvene aktivnosti.
KONTRAINDIKACIJE
Bolesti i stanja koja predstavljaju apsolutnu kontraindi-
kaciju za provoenje aktivne kardiolopike rehabilitacije
obiljeæena su akutnim tokom, hemodinamskom nesta-
bilnopiÊu, niskim minutnim volumenom, nemoguÊnopiÊu
prognoze razvoja ili poremeÊajem opÊeg stanja bole-
snika.
Relativne kontraindikacije stanja su u kojima moæe
biti potrebno odgoditi kardiolopiku rehabilitaciju ili je
treba provoditi posebno oprezno. Bolesnici s relativ-
nim kontraindikacijama obiËno nisu pogodni za provo-
enje znaËajnije fiziËke aktivnosti, no i u njih najËepiÊe
ima mjesta za mobilizaciju i provoenje mjera procjene,
edukacije i motivacije.
Apsolutne i relativne kontraindikacije za kardiolo-
piku rehabilitaciju prikazane su u tablici 2.
 
STRUKTURA KARDIOLO©KE REHABILITACIJE
Kardiolopika rehabilitacija moæe biti rana ili kasna. Ra-
nom se smatra ona koja se neposredno nastavlja na
akutnu fazu koronarnog incidenta ili kardiokirurpikog
zahvata, dok se kasna moæe provoditi bilo kada u indi-
kacijskoj grupi, uz oËekivane pozitivne rezultate reha-
bilitacijskog postupka (nije proveden prije, nedovoljno
dobri rezultati, moguÊnost dodatnih poboljpianja, novi
motivacijski elementi).6-15
Uz navedeno, kardiolopika rehabilitacija moæe se po-
dijeliti i u stacionarnu (u Opatiji i Krapini) te u ambu-
lantu7, 9, 11-15 (grad Zagreb).
Sastavnice kardiolopike rehabilitacije su sljedeÊe:
I. evaluacija bolesnika:
1. povijest bolesti: dijagnoze, simptomatologija,
funkcija lijeve klijetke, drugi kliniËki vaæni podaci i
reevaluacija stanja
2. detekcija riziko-Ëimbenika i navike: pupienje,
detaljna analiza prehrane, BMI (body mass index =
tjelesna teæina/visina2) i njegova dinamika, drugi
riziËni Ëimbenici, analiza fiziËke aktivnosti, analiza
strukture dana, tjedna, godine
3. procjena kvalitete æivota i njezine percepcije
4. psihologijsko testiranje, psiholopiki status, motiva-
cijske odrednice, compliance
II. individualno planiranje
1. kratkoroËni ciljevi (tjedni, mjeseci)
2. dugoroËni ciljevi (godine)
3. plan potpore
4. plan monitoringa
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Tablica 1. Indikacije za kardiolopiku rehabilitaciju




∑ Stanje po akutnom infarktu miokarda
∑ Stabilna angina pektoris
∑ Kirurpika revaskularizacija ili PTCA** koronarnih
arterija
∑ Silent angina
B. DRUGE KARDIOVASKULARNE BOLESTI/STANJA
∑ Kontrolirana kardijalna dekompenzacija
∑ Kontrolirane dizritmije
∑ Implantacija elektrostimulatora/kardioverter -
defibrilatora
∑ Stanja po drugim kardiokirurpikim zahvatima
 
GRUPA II.




VISOK RIZIK ZA RAZVOJ KARDIOVASKULARNE
BOLESTI
Tablica 2. Kontraindikacije za kardiolopiku rehabilitaciju.














krvni tlak  > 200/115 mmHg
srednje tepike valvularne grepike
elektrostimulacija fiksne frekvencije





depresija ST- segmenta > 3 mm
*IBS = ishemiËna bolest srca
** PTCA = perkutona transluminalna koronarna angioplastika
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III. voena rehabilitacija kao osposobljavanje za
trajnu sekundarnu prevenciju
1. medicinska skrb, dodatna obrada, lijeËenje
2. model dijetalnog i higijenskog reæima
3. funkcionalno testiranje
4. dozirana i kontrolirana fiziËka aktivnost prema
individualiziranom programu, u razliËitim oblicima:
individualne vjeæbe, grupne vjeæbe, intervalni
treninzi, terenske kure
5. individualizirani nadzor
6. edukacijski program u uæem smislu: poduka o
bolestima, riziËnim Ëimbenicima, fiziËkoj aktivno-
sti, okupacijskim aktivnostima, stilu æivota, znaËe-
nju sekundarne prevencije; provodi se kontinuira-
nim programom predavanja i radionica te indivi-
dualnim savjetovanjem
7. motivacijska i druga psihologijska savjetovanja
8. procjena uspjeha ∑ analiza usvojenog, “izlazni
kriteriji”
IV. po zavrpietku organiziranog programa
1. individualna sekundarna prevencija
2. praÊenje toka bolesti
3. praÊenje provedbe sekundarne prevencije i procje-
na indikacija za dodatne oblike organiziranih
aktivnosti/rehabilitacije 4, 5, 16, 17
FAZE KARDIOLO©KE REHABILITACIJE
KlasiËna podjela kardiolopike rehabilitacije sadræi Ëetiri
faze. Prva je akutna faza rane mobilizacije koja obuhva-
Êa prvih 5 do 7 dana nakon kardijalnog incidenta ili
zahvata te zavrpiava otpustom iz bolnice. Slijedi konva-
lescentna faza: od drugog do Ëetvrtog tjedna. IduÊa,
treÊa faza, rehabilitacijska je faza u uæem smislu i traje 3
tjedna. Po izlasku iz treÊe faze, bolesnici ulaze u Ëetvrtu,
fazu trajne sekundarne prevencije (tablica 3.).1, 3, 6, 18, 19
Zadnjih godina u praksi se te faze Ëesto modificiraju
s ciljem postizanja maksimalne koristi od programa kar-
diolopike rehabilitacije za svakoga pojedinog pacijenta.
To se u prvom redu odnosi na izostajanje druge faze,
odnosno na protokol u kojem se organizirana rehabili-
tacija nastavlja izravno na prvu, akutnu fazu. Klasifika-
cija svih kardiolopikih bolesnika po stupnju rizika, od-
nosno klasifikacija bolesnika nakon akutnog infarkta
miokarda po prikladnosti vremena otpusta s akutnog
kardiolopikog odjela, osnova je za optimalno ukljuËiva-
nje u rehabilitacijski program.
 
KLASIFIKACIJA BOLESNIKA ZA UKLJU»IVANJE U
KARDIOLO©KU REHABILITACIJU
RiziËnost kardiolopikih bolesnika odreuje se na teme-
lju rezultata ergometrijskog testa i analize funkcije lije-
vog ventrikula. Primarno se koristi standardni ergome-
trijski test i ehokardiografija, ali i radioizotopne tehnike
te invazivna dijagnostika. U analizi aritmija i ishemije
vaæno mjesto pripada ambulantnom kontinuiranom elek-
trokardiogramu.
SpecifiËnopiÊu kliniËkog toka, meu kandidatima za
rehabilitacijski program istiËu se bolesnici nakon akut-
nog infarkta miokarda. Komplikacije nakon akutnog in-
farkta imaju sljedeÊu uËestalost: 45% ih se dogodi tije-
kom prvog, 40% tijekom drugog i 1% tijekom piestog
dana od incidenta. Od ukupnog broja bolesnika s akut-
nim infarktom, 44% ima elemente visoke predikcije za
nekompliciran tok. Kandidati za vrlo rani i rani otpust
nakon infarkta miokarda su bolesnici niskog rizika koji
imaju maksimalnu korist od ovakva pristupa. Ti bole-
snici predstavljaju I. i II. rehabilitacijsku grupu nakon
akutnog infarkta (tablica 4.). O vrlo ranom otpustu s
akutnoga kardiolopikog odjela govorimo tijekom dru-
gog dana, a radi se iskljuËivo o bolesnicima koji su pri
nastupu infarkta bili podvrgnuti primarnom PTCA-u. U
skupini ranog otpusta su svi drugi bolesnici s nekom-
pliciranim tokom infarkta, oni redovito dolaze u reha-
bilitacijsku ustanovu oko piestog dana nakon incidenta.
Kandidati za kasni otpust su bolesnici koji imaju kom-
pliciran tok (tablica 5.) i u njih je jasna korist produæe-




















Tablica 3. KlasiËne faze kardiolopike rehabilitacije
Table 3 Usual phases of cardiac rehabilitation
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FIZI»KI TRENING U KARDIOLO©KOJ REHABILITACIJI
Aerobni trening provodi se u skladu s inicijalnom pro-
cjenom, prema kliniËkoj slici i ranom ergometrijskom
testu. Vjeæbe su strogo individualizirane i kontrolirane,
organiziraju se individualno i grupno, u bolesniËkoj so-
bi, gimnastiËkoj dvorani, bazenu ili na otvorenome. Za
terenske se kure najvipie koriste sistematizirane i baæda-
rene pietnice.
Skupine treninga prema teæini aktivnosti variraju od
grupe II. koja obuhvaÊa najveÊa predviena optereÊe-
nja, preko grupe IVa s minimalnim optereÊenjem u grup-
nom treningu, do grupe V. koja predstavlja individual-
nu kineziterapiju. Grupa I. optereÊenja vipie nije indici-
rana za bolesnike u stacionarnom obliku rehabilitacije.
Grupa IVa: obuhvaÊa bolesnike 7∑14 dana nakon
akutnog infarkta ili nakon kardiokirurpikog zahvata (pre-
mosnice, umjetna valvula, suture defekta pregrade sr-
ca). Vjeæbe sadræe 20 minuta aerobne aktivnost inter-
valnog tipa (vjeæbe opsega pokreta, disanja, istezanja i
opupitanja), 6∑30 minuta intervalnog treninga na biciklu:
1 min optereÊenja izmjenjuje se sa 1,5 minutom odmo-
ra uz postupno poveÊanje trajanja i veliËine optereÊe-
nja tijekom 21 dana (od 25 do 50 W), pietnja po ravnom
na baædarenim stazama, brzinom 2-3 km/sat uz kontro-
lu srËane frekvencije i njezinom ciljnom vrijednosti na
oko 80% maksimalne na inicijalnom testu optereÊenja,
individualno se indicira telemetrijsko praÊenje.
Grupa IV.: ukljuËuje sve bolesnike kao grupa IVa, u
kojih je od koronarnog incidenta ili operacije propilo
mjesec ili vipie dana i koji su na ergometrijskom testira-
nju postigli najmanje 50 W. FiziËki trening obuhvaÊa
sljedeÊe: 30 minuta aerobne aktivnosti intervalnog tipa,
6∑30 minuta intervalnog kondicioniranja na biciklu:
1 minuta optereÊenja izmjenjuje se sa 1 minutom od-
mora uz postupno poveÊanje trajanja i veliËine optere-
Êenja tijekom 21 dana (od 50 do 75 W), pietnja po rav-
nom na baædarenim stazama, brzinom 3∑4 km/sat uz
kontrolu srËane frekvencije i njezinom ciljnom vrijed-
nosti na oko 80% maksimalne na inicijalnom testu op-
tereÊenja, individualno se indicira telemetrijsko praÊe-
nje. Individualno se bolesnici mogu ukljuËiti u aerobni
trening u rashlaenoj termalnoj ili morskoj vodi 20 mi-
nuta (4 minuta plivanja, 10 minuta hidrogimnastike i 5
minuta opupitajuÊeg plivanja) uz kontrolu pulsa 3 puta
tijekom programa.
Grupa III.: ukljuËuje sve bolesnike kao grupa IVa u
kojih je od koronarnog incidenta ili operacije propilo
mjesec ili vipie dana i koji su na ergometrijskom testira-
nju postigli najmanje 75 W. FiziËki trening obuhvaÊa
sljedeÊe: 40 minuta aerobne aktivnosti intervalnog tipa,
6∑30 minuta intervalnog kondicioniranja na biciklu:
1 minunta optereÊenja izmjenjuje se sa 1 minutom od-
mora uz postupno poveÊanje trajanja i veliËine optere-
Êenja tijekom 21 dana (od 50/75 do 100 W), pietnja po
ravnom i blagim usponima, na baædarenim stazama, br-
zinom 4∑5 km/sat uz kontrolu srËane frekvencije i nje-
zinom ciljnom vrijednosti na oko 80% maksimalne na
inicijalnom testu optereÊenja, individualno se indicira
telemetrijsko praÊenje. Individualno se bolesnici mogu
ukljuËiti u aerobni trening u rashlaenoj termalnoj ili
morskoj vodi u trajanju od 30 minuta (5 minuta pliva-
nja, 20 minuta hidrogimnastike i 5 minuta opupitajuÊeg
plivanja) uz kontrolu pulsa 3 puta tijekom programa.
Grupa II.: ukljuËuje sve bolesnike kao grupa IIIa,
koji su na ergometrijskom testiranju postigli najmanje
100 W. FiziËki trening obuhvaÊa sljedeÊe: 45 minuta ae-
robne aktivnosti intervalnog tipa i vjeæbe snage sa 1∑2
kg, 6∑30 minuta intervalnoga kondicioniranja na bici-
klu: 2 minute optereÊenja izmjenjuje se sa 1 minutom
odmora uz postupno poveÊanje trajanja i veliËine opte-
reÊenja tijekom 21 dana (od 75/100 do 125 W), pietnja
po ravnom brzinom 5km/sat i pietnje teæim usponima,
na baædarenim stazama, uz kontrolu srËane frekvencije
i njezinom ciljnom vrijednosti na oko 80% maksimalne
na inicijalnom testu optereÊenja, individualno se indici-
ra telemetrijsko praÊenje. Individualno se bolesnici mo-
gu ukljuËiti u aerobni trening u rashlaenoj termalnoj
ili morskoj vodi u trajanju od 40 minuta (10 minuta pli-
vanja, 20 minuta hidrogimnastike i 10 minuta opupitaju-
Êeg plivanja) uz kontrolu pulsa 3 puta tijekom progra-
ma.18, 19
Tablica 4. Rehabilitacijske grupe bolesnika iza akutnog infarkta
miokarda.
Table 4 Patients’  stratification for cardiac rehabilitation after acute
myocardial infarction
 
GRUPA I: iza PTCA
→ vrlo rani otpust ∑ 2. dan
 
GRUPA II: nekomplicirani tijek
→ rani otpust ∑ 6.dan
 
GRUPA III: komplicirani tijek
→ kasni otpust ∑ 3 dana po prestanku
komplikacije
Tablica 5. Prediktivni kriteriji visokog rizika.
Table 5 Predictive criteria of high risk
1.  Killip ≥ II
2.  Rekurentna ishemija iza 2-og  dana
3.  ZnaËajne dizritmije
4.  IM prednje stijenke
5.  Maksimalni titar serumske kreatin-kinaze
6.  Raniji infarkt miokarda
7.  Dob > 65 g
8.  Diabetes mellitus






UËinci kardiolopike rehabilitacije dokazani su u velikim
kliniËkim studijama. Jasno je dokazano da ispravno pro-
veden i individualno nastavljen program statistiËki zna-
Ëajno smanjuje simptome bolesti boljom perfuzijom mio-
karda koja se smatra odgovornom i za smanjenje praga
ventrikularne ekscitabilnosti i veÊe varijabilnosti srËane
frekvencije. Nadalje, smanjuje se prosjeËna tjelesna te-
æina i poboljpiava homeostaza arterijskog tlaka. U grupi
metaboliËkih parametara, statistiËki je znaËajno pove-
Êanje HDL kolesterola, smanjenje triglicerida, smanje-
nje periferne inzulinske rezistencije uz poboljpianje gli-
kemijskog profila. U skupini uspjepine sekundarne pre-
vencije zabiljeæena su i znaËajna psiholopika poboljpia-
nja, uz smanjenje kliniËki manifestnih depresivnih sind-
roma i smanjenjem incidencije anksioznih epizoda. Sma-
tra se da pravilno provedena kardiolopika rehabilitacija i
trajna sekundarna prevencija smanjuju ukupnu smrtnost
u ispitivanoj populaciji za najmanje 25 %. 1, 4, 5, 17
ZAKLJU»AK
Razvoj kardiolopike rehabilitacije usmjeren je prema pro-
piirenju indikacija na veliku, potencijalno najperspektiv-
niju skupinu riziËnih bolesnika bez subjektivne simpto-
matologije ili ranijih kardiovaskularnih incidenata, u kojih
bi uspjepino proveden program sekundarne prevencije
donio najveÊu pojedinaËnu i javnozdravstvenu korist.
Rehabilitacija nakon infarkta miokarda modificira se s
ciljem maksimamalne koristi na temelju rane klasifika-
cije bolesnika, ranog poËetka rehabilitacije, uza stalna
poboljpianja i unaprjeenja samoga rehabilitacijskog po-
stupka.
Iz iznesenog je jasno da je kardiolopika rehabilitacija
detaljno razraen i sistematiËno organiziran, provjeren,
siguran i uËinkovit program visokoga financijskog od-
nosa uloæenog i dobivenog. Kardiolopika rehabilitacija
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